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Informação em saúde; autonomia; consentimento informado livre e esclarecido; 
tomada de decisão.  
RESUMO 
 
Capacitar as pessoas doentes para tomar parte na tomada de decisão em matéria de 
cuidados de saúde, utilizando adequadamente a informação fornecida, e promovendo a 
autonomia das mesmas, implica um esforço conjunto dos vários profissionais da equipa 
multidisciplinar envolvidos na situação de doença. A forma como as pessoas com doença 
oncológica acedem à informação de saúde, e o impacto que esta detém na tomada de decisão 
constitui uma questão de interesse fulcral neste grupo, onde pela situação de doença e a 
proximidade do final da vida por si, aumenta a vulnerabilidade sentida.  
Os objetivos do trabalho realizado foram promover a reflexão crítica sobre valores, de 
natureza pessoal, profissional e da sociedade em geral; identificar os princípios éticos 
subjacentes à tomada de decisão; analisar a relação profissional-pessoa doente que se 
configura a partir das definições de vulnerabilidade e autonomia; caracterizar a tomada de 
decisão causada pela informação fornecida e quantificar a informação fornecida aos utentes. É 
um estudo quantitativo, de natureza exploratória, realizado com uma amostra de 20 pessoas 
com doença oncológica diagnosticada há 3 meses, utentes de Unidades de Saúde Familiar 
(USF) do Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) do Baixo Vouga III, selecionados de 
acordo com o método de amostragem por conveniência. Os instrumentos da colheita de dados 
utilizados consistiram num questionário Easy-Care para caracterização sócio demográfica da 
amostra, a escala de avaliação do estado atual de doença (QLQ-C30, versão 3.0, da EORTC), 
(QLQ-C15 – PAL, versão 1.0, da EORTC) e a avaliação da informação fornecida (QLQ – 
INFO25, da EORTC).  
De acordo com os objetivos traçados, pôde-se constatar que as pessoas com doença 
oncológica se encontram, de uma forma geral, satisfeitas com a quantidade de informação 
prestada, tal como com a relação estabelecida com os profissionais.  
Os resultados alcançados realçam a importância de uma informação adequada às 
necessidades das pessoas doentes e evidenciam a necessidade de aumentar a informação em 
determinadas áreas, tais como; a autogestão da doença; o uso de determinados serviços, 
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designadamente de reabilitação (fisioterapia e terapia ocupacional) e de apoio especializado 











Empower the patients to take part in decision-making regarding health care, properly 
using the information provided, and promoting the autonomy of the same, involves a joint 
effort of many professionals of the multidisciplinary team involved in the disease situation. 
The way people with cancer access the health information, and the impact it has in decision-
making is a matter of central interest in this group where the disease situation and the 
proximity of the end of life itself, increases the vulnerability. 
The objectives of this study were to promote critical reflection on values, personal, 
professional and society in general; to identify the ethical principles underlying the decision-
making; analyze the relationship professional-patient who sets from the definitions of 
vulnerability and autonomy; characterize decision making caused by the information 
provided and quantify the information provided to users. A quantitative study of exploratory 
nature, carried out with a sample of 20 persons with cancer diagnosed at 3 months, users of 
Family Health Units (USF) of Group Health Centre (ACES) Baixo Vouga III, selected 
according with the sampling method for convenience. The instruments of data collection used 
consisted of a questionnaire Easy-Care for socio demographic sample, the scale of 
assessment of the current state of disease (QLQ-C30, version 3.0, the EORTC) (QLQ-C15 - 
PAL, version 1.0, the EORTC) and evaluation of information provided (QLQ - INFO25, the 
EORTC). 
According to the objectives outlined, it was founded that people with cancer are, in 
general, satisfied with the amount of information given, such as the relationship established 
with professionals.  
The results highlight the importance of adequate information to the needs of sick 
people and highlight the need to increase information in certain areas, such as: self-
management of the disease, the use of certain services, including rehabilitation (physical and 
occupational therapy) and specialized support (psychology) and the influence of disease / 






O cancro é uma das principais causas de morte no mundo. Em 2008 e segundo dados 
da Organização Mundial de Saúde (OMS) ocorreram 7,6 milhões de mortes por cancro, o que 
representa cerca de 13% das mortes em termos globais.  
No futuro, e ainda segundo dados da mesma organização, as mortes por cancro 
tenderão a aumentar o seu número, sendo previsto que em 2030 sejam cerca de 12 milhões. 
A par destas mortes, existe todo o processo de doença, de aceitação, de luto, de 
adaptação e de vivência das necessidades sentidas por parte das pessoas que dela padecem e 
das suas pessoas significativas, nomeadamente os cuidadores informais.  
Enquanto profissionais de saúde e membros da equipa multidisciplinar, todos os 
profissionais envolvidos neste processo deverão estar despertos para estas necessidades, 
estabelecendo uma relação empática satisfatória, proporcionando o correto alívio dos 
sintomas físicos, o adequado apoio espiritual e psicológico e a provisão ajustada de 
informação.  
Neste documento dar-se-á particular importância à clarificação de questões 
relacionadas com a provisão ajustada de informação, visto que esta se encontra na base de 
aspetos como a tomada de decisão, a preservação do direito de auto - determinação em 
matéria de cuidados de saúde, a relação estabelecida e o decurso do processo de doença.  
De facto a informação é, e conforme será desenvolvido no decorrer deste documento, 
somente o início de um complexo processo, e quando esta implica a tomada de decisões em 
fim de vida, torna-se particularmente desafiante a sua adequada realização, não só pelo facto 
de esta facilitar um processo de mutualidade cooperativa, mas também por promover a 
oportunidade de crescimento e desenvolvimento do profissional e pessoa doente, tendo em 
consideração a contingência e a relatividade contextual.  
Para que este documento seja percetível, este divide-se em quatro partes fundamentais: 
o estado da arte, a hipótese de trabalho, materiais/métodos e considerações finais. No que 
concerne ao estado da arte, esta encontra-se subdividida em tópicos e subtópicos principais, 
nomeadamente os cuidados paliativos, a comunicação, a informação, a tomada de decisão, os 
tipos de relação estabelecida entre o profissional e a pessoa doente e por fim a bioética e o 
consentimento informado.  
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Relativamente aos capítulos referentes à hipótese de trabalho e aos 
materiais/metodologia utilizados, nestes são mencionados: os objetivos do presente trabalho; 
a metodologia aplicada; a amostra utilizada e os resultados auferidos  
Por fim, nas considerações finais é realizada uma suma das apreciações retiradas deste 
trabalho. 




ESTADO DA ARTE 
 
Doenças crónicas, degenerativas, avançadas e incuráveis 
 
Ao longo dos últimos anos têm-se assistido a um aumento significativo da esperança 
média de vida e a uma diminuição das taxas de natalidade e de mortalidade, na maioria dos 
países denominados desenvolvidos. Estas alterações com repercussões em termos de despesas 
de saúde, e a par com outras alterações de cariz social e económico na sociedade atual e das 
inovações que se têm verificado na medicina, acarretam alterações em termos de perfil de 
doenças vigentes.  
Atualmente em Portugal a maioria da população padece de doenças que se perpetuam 
no tempo e que passam por uma fase em que os tratamentos que têm como finalidade curar ou 
prolongar a sua vida não são os adequados para responder aos seus problemas. Outras, 
padecem de doenças agudas que deixam sequelas profundas e que em alguns casos as deixam 
dependentes de tratamentos intensivos e invasivos.  
Estão assim a surgir novas necessidades de saúde e sociais, que requerem respostas 
novas e diversificadas que venham a satisfazer o incremento da procura por parte de pessoas 
idosas com dependência funcional, de pessoas doentes com patologia crónica múltipla e de 
pessoas com doença incurável em estado avançado e em fase final de vida. Tais respostas 
devem ser ajustadas aos diferentes grupos de pessoas em situação de dependência e aos 
diferentes momentos e circunstâncias da própria evolução das doenças e situações sociais. 
(Lei Nº101/2006, a). 
Para ir de encontro às necessidades de cuidados de saúde e de apoio social destas 
pessoas, tornou-se imperativo a criação de uma rede de cuidados que colmatasse a 
continuidade de cuidados necessária para as mesmas, através da prestação de cuidados de 
proximidade, eficientes, adequados e com base numa equipa multidisciplinar. Em 2006 é 
então criada em Portugal a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) (Lei 
Nº101/2006, b).  
 
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
 
 
Através deste decreto-lei advoga-se não só à criação da RNCCI, mas também à 
formalização da instituição e da colaboração dos Ministérios da Saúde e da Segurança Social 
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na obrigação da prestação dos cuidados de saúde às pessoas com doenças crónicas 
incapacitantes e ainda com doenças incuráveis na fase avançada e no final da vida (Lei Nº 
101/2006, c).  
Esta legislação de grande importância veio reconhecer deste modo, o direito 
inalienável à prestação dos cuidados, institucionalizando os serviços destinados a prover os 
tratamentos e cuidados ativos e organizados às pessoas com doenças irreversíveis, com 
sofrimento intenso e na fase final das suas vidas. Promovendo a sua autonomia e melhorando 
a sua funcionalidade, através de um conjunto de intervenções sequenciais de saúde e ou de 
apoio social, que se centram na sua recuperação global, através da reabilitação, readaptação e 
reinserção familiar e social (Lei Nº 101/2006, d). 
De modo a que estas intervenções sejam ministradas e adequadas às variadas 
necessidades das pessoas, a prestação de cuidados continuados integrados é assegurada por:   
 
  a) Unidades de internamento - Unidades de convalescença; Unidades de média 
duração e reabilitação; Unidades de longa duração e manutenção; Unidades de cuidados 
paliativos;  
b) Unidades de ambulatório - Unidade de dia e de promoção da autonomia;  
c) Equipas hospitalares - Equipas de gestão de altas; Equipas intra-hospitalares 
de suporte em cuidados paliativos; 
d) Equipas domiciliárias - Equipas de cuidados continuados integrados; 
Equipas comunitárias 
 
Atualmente esta rede ainda se encontra em construção, incluindo unidades e equipas 
distribuídas quer por hospitais e centros de saúde, quer por outras estruturas da segurança 
social ou da rede de solidariedade, como as misericórdias. Neste trabalho de projeto debruçar-
me-ei sobre a realidade vivenciada no ACES do Baixo Vouga III, que engloba os antigos 
Centros de Saúde de Ovar, Estarreja e Murtosa. Este ACES, segundo dados disponibilizados 
pela Administração Regional de Saúde (ARS) do Centro, abrange 96 196 habitantes e 
comporta unidades com equipas de cuidados continuados integrados. 
Neste documento incidirei no modelo de cuidados de saúde prestados pelos cuidados 
paliativos, visto que estes constituem o padrão de referência de cuidado a pessoas com 
doenças avançadas, crónicas, complexas e incuráveis e seus familiares/pessoas significativas. 
Contudo, é de ressalvar que, e embora a sua filosofia esteja largamente difundida, o acesso a 
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uma prática rigorosa destes cuidados ainda é bastante assimétrica em todo o mundo, e mesmo 
a nível europeu.  
 
Cuidados Paliativos  
 
Em 1990 a OMS reconheceu a importância dos cuidados paliativos e considerou o 
tratamento da dor e de outros sintomas como uma das suas prioridades na luta contra o 
cancro, a par da prevenção primária, do diagnóstico precoce e do tratamento curativo.  
No documento emitido pela OMS, declara-se que durante muito tempo os cuidados 
paliativos serão a única solução, ao mesmo tempo humana e realista, para numerosas pessoas 
doentes, e que nada é mais importante, para a qualidade de vida destes, do que a difusão e a 
aplicação dos conhecimentos já disponíveis sobre o tratamento da dor e dos outros sintomas. 
Neste documento define-se e clarifica-se ainda, este conceito de “cuidados paliativos”, 
como cuidados ativos e globais prestados aos doentes cuja afeção não responde ao tratamento 
curativo e tem por finalidade obter a melhor qualidade de vida possível para os doentes e as 
suas famílias (OMS, 1990 a). Atualmente esta é ainda a definição de referência dos mesmos.  
Estes cuidados afirmam deste modo a vida e tentam oferecer um auxílio que permita 
às pessoas doentes viver tão ativamente quanto possível até ao momento da sua morte, 
enfatizando a importância da vivência da mesma e os aspetos positivos que apesar das 
dificuldades há que promover. A duração que esta tem não é uma preocupação básica dos 
cuidados paliativos, pelo que não a tentam prolongar ou abreviar. Sendo a morte um processo 
natural e inevitável em determinadas circunstâncias não reconhecer quando se deve deixar de 
lutar contra ela é tão grave e prejudicial para as pessoas envolvidas no processo como não 
reconhecer as situações em que é possível e útil atuar para curar ou prolongar a vida.  
Deste modo, os cuidados paliativos devem ser gerais e ativos, empregando os meios 
necessários para controlar os problemas físicos/sociais/psicológicos e espirituais das pessoas 
doentes, procurando desta forma melhorar a sua qualidade de vida tanto quanto possível. O 
encontro entre as necessidades e os objetivos da pessoa doente e os cuidados recebidos devem 
ser o Gold standard para cuidados de qualidade. 
Tentar resolver os problemas vivenciados pelas pessoas doentes somente através de 
simpatia, apoio religioso e psicológico, não é suficiente, pelo que estes deverão ser 
acompanhados por cuidados médicos de elevada competência e vice-versa, ou seja, tentar 
resolver somente os problemas físicos através de intervenções dirigidas não responderá às 
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necessidades destas pessoas nesta fase de vida, nem permitirá, em muitos casos, controlar 
eficazmente os sintomas físicos, visto que estes resultam da interação de múltiplos fatores. 
Os cuidados paliativos não são determinados pelo diagnóstico mas pela situação e 
necessidades vivenciadas pela pessoa doente, contudo as doenças que mais frequentemente 
necessitam de cuidados paliativos organizados são o cancro, o Síndrome Humano da 
Imunodeficiência Adquirida (SIDA) e algumas doenças neurológicas graves e rapidamente 
progressivas. As características próprias destas doenças tornam mais frequente a existência de 
sintomas e de necessidades que, pela sua intensidade, mutabilidade, complexidade e impactos 
individual e familiar, são de difícil resolução (Direção Geral de Saúde, 2004). 
Contudo é ainda de ressalvar que os cuidados paliativos não só não se dedicam a 
diagnósticos específicos como a determinadas faixas etárias de população. De facto dedicam-
se em sentido lato, a todas as pessoas portadoras de doenças crónicas, mesmo em crianças. Ou 
seja, são indicados para pessoas doentes portadores de afeções irreversíveis sem qualquer 
perspetiva de recuperação completa e com uma duração substancial (Nunes R, Melo H, 2011 
a). 
De modo a que estes cuidados sejam prestados, é imperativo que ocorra uma perceção 
por parte da sociedade, e dos profissionais de saúde em particular, de que estas pessoas 
doentes têm características próprias e necessidades distintas de outras camadas da população. 
Logo, torna-se necessário que os profissionais da saúde recuperem a relação interpessoal 
empática e compassiva como base para suas ações e condutas. Mais do que habilidades 
técnicas para diagnosticar e tratar, para além de informações sobre a doença e o seu 
tratamento, as pessoas doentes que vivenciam a terminalidade esperam que a relação com os 
profissionais da saúde seja alicerçada por compaixão, humildade, respeito e empatia. E na 
prática a implementação e a sustentação desses conceitos subjetivos é possível com o uso 




A todos os profissionais de saúde é exigido um grande compromisso e implicação 
emocional nas suas funções de cura das pessoas doentes, de alívio, quando a cura não é 
possível e de consolo, sempre. De facto, e independentemente da área de intervenção do 
profissional, todos baseiam a sua prática numa relação interpessoal que exige de quem a 
exerce não só conhecimentos e competências técnicos mas, também, uma atitude humana e 
humanizadora e com elevação ética (Barbosa A, Neto I, 2006 b). 
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Um dos aspetos essenciais nesta relação interpessoal é, e tal como já foi anteriormente 
aludido, a comunicação. E por comunicação, entende-se muito mais do que a utilização de 
palavras, ou de um vocabulário em comum, mas sim, todo o intercâmbio de informação 
dinâmico, multidirecional, multidimensional e complexo, que se efetua através de diferentes 
canais sensório percetuais e que permite a partilha de atitudes e emoções, o que ultrapassa as 
informações transmitidas pela palavra (Barón M, 2002 a). 
De facto, é de ressalvar a diferenciação entre comunicação verbal e comunicação não-
verbal. Por comunicação verbal entende-se a comunicação realizada através de sinais verbais, 
quer sejam sonoros (língua falada), quer sejam visuais (língua escrita) e por comunicação 
não-verbal entende-se a comunicação que não é estabelecida através destes sinais, mas através 
da linguagem corporal, nomeadamente da expressão facial, do tom e da fluidez do discurso.  
Contudo, e apesar desta diferenciação os objetivos básicos da comunicação (verbal e 
não-verbal) para com a pessoa doente são, dar resposta às necessidades da mesma de se sentir 
compreendida, esclarecida, apoiada e acompanhada no seu processo de doença e permitir a 
redução das suas incertezas, medos e ansiedades. Por conseguinte favorece-se a adaptação à 
situação clínica real, auxilia-se na definição de uma direção no projeto de vida da pessoa 
doente e redefinem-se objetivos concretizáveis (Barón M, 2002 b).   
Para isso, o profissional deve dispor de habilidades para comunicar e informar, 
nomeadamente, ter a capacidade de estar atento aos problemas da pessoa doente, captar o 
impacto que a doença provoca na mesma e na família a nível emocional, físico e social e 
adequar a informação ao que a pessoa doente quer saber, sem esquecer que é primordial 
perceber como a mensagem foi recebida e interpretada (Porta J, 2004).  
Maria do Rosário Dias refere em 1993 (pág. 37-40), relativamente a este facto que “ o 
ato de comunicar é a arte de reduzir tanto quanto possível as diferenças entre os significados 
pensados pelo emissor e os significados rececionados pelo recetor” e acrescenta que “se, se 
evidencia...o aspeto informativo não se deverá negligenciar...o seu conteúdo relacional”.  
Quando a área de intervenção do profissional se prende com o fim de vida, e com 
situações complexas e de elevado sofrimento, o ato de comunicar torna-se simultaneamente 
importante e difícil, constituindo um desafio para o profissional comunicar de uma forma 
eficaz com a pessoa doente e sua família. É necessário por parte do profissional discernimento 
e cautela ao utilizar as habilidades de comunicação com a pessoa doente fora das 
possibilidades terapêuticas, nomeadamente no que concerne ao que pode ser interpretado 
como otimismo (Gask L, 2000). 
17 
 
Para as pessoas com doença oncológica, ser otimista significa manter uma certa 
normalidade na vida apesar da doença, tentando permitir que a mesma interfira o mínimo 
possível na sua qualidade de vida. Já para alguns profissionais, nomeadamente os 
enfermeiros, o otimismo é o atributo de quem mantêm o espírito lutador no decorrer da 
doença e do seu tratamento (Araújo M, Silva M, 2007 a). 
Uma forma de conferir este otimismo sem conferir falsa esperança e transmitir a 
impressão de que a comunicação não é realista, passa por adotar uma natureza alegre na 
interação profissional e pessoa doente, destacando os aspetos positivos da situação vivenciada 
e remodelando a comunicação efetuada, ou seja, modificando o foco da conversação de fatos 
ou situações negativas para algo positivo (Araújo M, Silva M, 2007 b).  
De facto é possível consciencializar a pessoa doente para o agravamento da sua 
situação clínica sem que isso signifique, retirar a esperança da mesma ou deixá-la sem saída, 
afirmando que não há nada a fazer, num claro sinal de desinvestimento.  
A aproximação da morte é e deve ser encarada como uma situação privilegiada para se 
lidar com situações inacabadas, rever prioridades de vida e perceber o sentido da mesma. 
Neste sentido o estabelecimento de um diálogo aberto, com perguntas e respostas, é 
certamente um grande facilitador, mas que não é de todo um processo fácil. 
Os profissionais têm de lidar no meio deste processo com a ansiedade, a raiva, a culpa, 
o receio de mudança nos relacionamentos, e de afastamento nas funções da família e do 
trabalho, com a perda da independência e as preocupações financeiras que se combinam na 
pessoa doente com quem tentam estabelecer uma relação, e que provocam hesitações e 
acentuam obstáculos à capacidade de compreensão da mesma. 
O ser capaz de comunicar eficazmente e de se relacionar com o outro, o ser capaz de 
informar e de ir de encontro às necessidades das pessoas envolvidas no processo de doença é 




A comunicação implica a adaptação a uma realidade em constante mudança – com 
avanços, retrocessos, significados, e envolvendo não só a pessoa doente, como a sua família, 
pessoas significativas e a equipa de cuidados. É através dela que se expressam e 
compartilham inúmeras palavras de incerteza, contudo também é através da mesma que se 
fundamentam decisões numa situação plena de dilemas, e que ao mesmo tempo, sinaliza as 
limitações técnico-científicas da medicina – que fazem conviver benefícios nem sempre 
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suficientes e malefícios muitas vezes excessivos - e alerta para decorrente possibilidade de 
redireccionamento dos cuidados curativos para paliativos. 
Contudo o treino das aptidões comunicacionais ainda não se encontra incluído na 
maior parte dos planos curriculares presentes na formação dos profissionais de saúde em 
Portugal, deixando os profissionais mal preparados para conversas que impliquem sobretudo a 
emissão de más notícias. Consequentemente, eles dependem largamente da sua experiência 
profissional e do seu julgamento pessoal aquando da tomada de decisões sobre o quando, 
onde e como comunicar um diagnóstico oncológico.  
Nos cuidados paliativos em particular, estas aptidões tomam particular importância, 
visto que habitualmente acarretam um grande dilema: informar ou não, toda a verdade, à 
pessoa doente.  
Embora exista um número considerável de artigos que providenciam conselhos sobre 
como dar más notícias, as guidelines apresentadas diferem consideravelmente de um autor 
para outro, nomeadamente no que respeita à presença de membros familiares e/ou de outras 
pessoas que representem uma figura de suporte, nomeadamente um assistente social, ou um 
padre. Outros documentos, já dão ênfase à privacidade. Alguns encorajam e outros opõem-se 
à utilização de eufemismos. Portanto, a quantidade e qualidade da informação fornecida à 
pessoa doente, e a forma como esta informação deve ser dada, tem sido objeto de um 
considerável debate, contudo ainda não ocorreu um consenso relativamente a esta temática 
(Parker Et al, 2001).  
Alguns estudos indicam que basear a informação fornecida somente nas perceções dos 
profissionais de saúde para determinar as necessidades das pessoas doentes pode ser pouco 
recomendável. De facto têm existido descobertas consistente em como os serviços 
oncológicos falham no que se refere às necessidades de comunicação e informação de pessoas 
doentes. Revisões sistemáticas descobriram uma forte evidência de que as pessoas doentes 
sentem que lhes é prestada informação insuficiente e que os profissionais de saúde 
frequentemente têm limitações na deteção das necessidades das pessoas e do stress 
psicológico provocado pela receção de más notícias em pessoas com doença oncológica (NHS 
Centre of Reviews and Dissemination, 2000 a). 
A verdade é que os profissionais de saúde, de uma forma geral e de acordo com uma 
visão empírica da nossa parte, fornecem informação de uma forma superficial, por vezes 
brusca e “reduzida por falta de tempo”, o que resulta, com frequência, em ignorar o que a 
pessoa doente quer saber, não ter em atenção se a mesma percebeu o que foi transmitido ou 
até se precisa de algum esclarecimento; a consequência desta “não comunicação” conduz à 
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não participação da pessoa doente no seu processo de doença, bem como à impossibilidade de 
discussão e escolha das opções terapêuticas, o que objetivamente se traduz na negação/ 
ocultação de um dos princípios éticos fundamentais – princípio da autonomia (Alvarenga M, 
2008 a).  
Mas de facto, e ao contrário do que inúmeros profissionais de saúde julgam, as pessoas 
doentes e os seus familiares conseguem enfrentar um diagnóstico oncológico e mesmo 
entender que a cura já não se encontra disponível, mas estas conclusões tornam-se mais 
problemáticas quando estes não são envolvidas no processo de decisão, quando a informação 
não lhes é transmitida de forma clara e se, as decisões se encontram mal documentadas.  
Muitos estudos de pessoas diagnosticadas com doenças incuráveis, avançadas e 
progressivas vão mais além, revelando que a forma como é dada a informação e o 
envolvimento que é realizado na tomada de decisão são importantes determinantes no grau de 
satisfação do cuidado (Mcpherson C, 2001).  
Uma possível estratégia a adotar para aumentar o grau de satisfação destas pessoas, 
minorar os seus problemas psicológicos e ajuda-las a consolidar ou relembrar a informação 
fornecida, passa por lhes recordar ou sumariar consultas chave (Scott JT et al, 2003).  
Passa ainda pela possibilidade de ser a pessoa a solicitar a informação, a marcar o 
ritmo, o tempo, ou a escolher os interlocutores e a forma como gostaria que a informação 
fosse transmitida (Centro Hospitalar do Porto: Hospital Santo António, 2011).  
Por utilizar a sinceridade prudente e progressiva, ao invés da mentira piedosa, 
transmitindo à pessoa doente as informações de acordo com suas condições emocionais, de 
modo gradual e suportável (Academia Nacional de Cuidados Paliativos, 2009 a).  
Numa área como os cuidados paliativos, são vários os temas a abordar no processo de 
comunicação e, à medida que a doença avança, é muito frequente que os interesses e 
prioridades mudem, relacionando-se cada vez mais com aspetos concretos da esfera pessoal 
de cada pessoa doente, que é única.  
Existem protocolos que poderão servir de referência e como ferramenta para 
comunicar nestas situações de doença, nomeadamente oncológica. O protocolo SPIKES é um 
deles (NHS Centre of Reviews and Dissemination, 2000 b). 
O protocolo SPIKES exemplifica a utilidade de uma sequência de passos 
fundamentados, especificamente na preparação (o tempo é fundamental), perceção (do que a 
pessoa doente já sabe), informação (se desejada pela pessoa doente), conhecimento (produzir 
esclarecimento), atenção à emoção (o valor da empatia) e cooperação (caminhar junto ante as 
necessidades) (Baile WF Et al, 2000). É composto por seis etapas: 1) postura do profissional; 
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2) perceção da pessoa doente; 3) possibilidade de troca de informações; 4) conhecimento do 
assunto em questão; 5) capacidade de explorar e enfatizar as emoções; 6) finalização da 
conversa, com estratégias e síntese. 
No que concerne à postura profissional e a capacidade de explorar e enfatizar as 
emoções, ao comunicar notícias difíceis é importante que o profissional mostre atenção, 
empatia e carinho através da sua comunicação verbal e não-verbal. A expressão facial, o 
contacto visual, a distância adequada e o toque ajudam, conforme já referido, a demonstrar 
empatia e oferecer apoio e conforto. A pessoa doente precisa sentir que, por pior que seja sua 
situação, encontra-se com alguém que não o abandonará, em quem poderá confiar e que 
poderá cuidar dele (Academia Nacional de Cuidados Paliativos, 2009 b).  
Relativamente à perceção da pessoa doente, possibilidade de troca de informações e 
conhecimento do assunto em questão, o profissional tem de ter presente que a eficácia 
terapêutica depende da forma como a equipa de saúde transmite à pessoa a realidade da sua 
doença, prognóstico, alternativas terapêuticas e esperança de vida. A falta de informação clara 
e verdadeira sobre a situação clínica pode aumentar a tristeza da pessoa (visto que desconhece 
o que se relaciona com a sua saúde), o que por sua vez acarreta a não adesão ao tratamento 
porque desconhece por completo os objetivos do mesmo (Alvarenga M, 2008 b).  
Deve ter ainda presente, e referindo diversos autores, alguns dos benefícios que as 
pessoas doentes manifestam quando informadas acerca da sua doença: 1) maior participação 
na tomada de decisão, 2) maior satisfação pela consulta, 3) melhoria do sentido de controlo e 
4) níveis mais baixos de angústia afetiva (Matos M, 2010 a).  
E que o modo de adaptação da pessoa à nova situação de doença vai ser decisivo na 
auto perceção pessoal, na recuperação funcional e na consequente integração social e familiar 
(Nunes R, Melo H, 2011 b). 
A questão crucial, não se prende pois, somente com o facto de se transmitir ou não a 
notícia da doença, mas sim como o fazer. É um processo complexo, de escuta, de ouvir as 
dúvidas, de detetar sentimentos e emoções, de compartilhar de dor e de sofrimento, que 
requer tempo, sintonia e privacidade (Kóvacs M J, 2004).  
 
Tomada de decisão  
 
O processo de tomada de decisão no âmbito da prestação dos cuidados de saúde, 
particularmente em situações críticas e/ou complexas, e sempre no respeito pelos direitos 
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humanos, tem constituído um desafio para a reflexão dos profissionais no sentido de 
estabelecerem as condições de legitimidade ética da decisão tomada.  
Neste sentido, a importância da informação à pessoa doente é reconhecida e 
promovida por várias áreas profissionais, éticas e políticas, e devidamente consignada por lei. 
Em Portugal a necessidade de informação à pessoa doente e à família é reconhecida 
como um direito destes e um dever dos profissionais de saúde na sua prática, e está, 
especificamente, consagrado na Lei de Bases da Saúde (Lei nº 48/90, de 24 de Agosto), na 
Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (Lei nº 52/2012, de 5 de Setembro, a) e nos Códigos 
Deontológicos dos profissionais de saúde (Matos M, 2010 b). 
A criação das condições necessárias para a devida execução deste direito que assiste as 
pessoas doentes é de particular relevância visto que, somente através de uma adequada e 
correta informação é que se poderá envolver as pessoas doentes no decurso da doença e 
consequente processo ou processos de tomada de decisão que poderão ocorrer.  
Os processos de tomada de decisão em saúde nas suas várias aplicações (na 
diagnóstica, terapêutica, reabilitativa e preventiva) procuram, no essencial, a ação 
modificando comportamentos. Os processos de tomada de decisão fazem-se perante várias 
modalidades de existência do real, correspondendo a necessidades, impossibilidades e 
possibilidades, contingências e efetividades.  
Neste sentido, o enquadramento de um ou vários dilemas que poderão ocorrer deve ser 
concretizado através de um processo deliberativo, com recurso ao diálogo entre a pessoa 
doente e o profissional de modo a chegar a uma interpretação conjunta. 
No decorrer do processo deliberativo, o profissional deve tomar em consideração, 
tanto quanto possível, os valores éticos da pessoa doente em causa – compatíveis com a ética 
médica – apoiando-se numa conversa franca e aberta com as pessoas significativas. Deve, 
sempre que possível, transpor a vontade da pessoa doente – julgamento substitutivo – não 
esquecendo, nunca, qual o tratamento que melhor serve os reais interesses do mesmo (Nunes 
R, Melo H, 2011 c). 
Este processo deliberativo acarreta portanto, uma componente interativa significativa 
despertando, diversas vezes, a inquietude ética e abrindo espaço a um clima de mutualidade e 
criação cooperativas que alicerçam a formulação dum compromisso, duma promessa de ajuda 
sequenciada numa ação técnico-científica com a mobilização dos meios técnicos apropriados 





Paternalismo clássico vs Patient centred care 
 
 
Existem diversos tipos de modelos de relação estabelecidos entre o profissional de 
saúde e a pessoa doente.  
Neste documento, tratar-se-á essencialmente de dois, o modelo do paternalismo 
clássico e o modelo do patient-centred-care.  
O paternalismo clássico tende a abordar as pessoas doentes como “crianças”. Contudo 
este tipo de tratamento não só é inapropriado para adultos como pode levar ao encorajamento 
da dependência para com o profissional e equipa de saúde (NHS Centre of Reviews and 
Dissemination, 2000 c). 
Neste modelo, é frequentemente negada a autonomia à pessoa, e substituída a sua 
reflexão, julgamento e ação por outros que acarretem, na maioria das vezes, uma maior 
comodidade ao profissional e serviço em que está inserido. De facto, poderá ocorrer um 
conflito entre a obrigação ética do profissional de saúde de beneficência – fazer o que é 
melhor para a pessoa doente – e o seu respeito pela autonomia da pessoa.  
Embora os profissionais possam ser experts em termos de cuidados de saúde, estes não 
são necessariamente experts em termos sociais, espirituais ou aspetos emocionais da vida da 
pessoa doente. E estes aspetos não médicos podem em inúmeras situações deter uma maior 
importância para a pessoa do que a sua doença.  
Principalmente numa situação de proximidade de morte, e em que as pessoas 
aparentam uma deterioração física acentuada, os profissionais podem tender para adotar este 
modelo paternalista, assumindo o controlo da situação de doença e realizando bem-
intencionadas mas desnecessárias intervenções de cuidado. 
 Com efeito, os profissionais são ainda moldados em termos de cura, do “preservar da 
vida”, pelo que, e em situações de irreversibilidade, nem sempre adotam uma posição 
adequada, assumindo ou a atitude do “não há mais nada a fazer” ou de obstinação terapêutica 
e prolongamento artificial e invasivo da vida. Ambas as posições não são de todo as mais 
adequadas. 
Assumir que as prioridades da pessoa doente, são tão ou mais válidas do que as dos 
profissionais e encará-las no processo de decisão, não só aumenta como já foi anteriormente 
referenciado, o grau de satisfação da pessoa, como se traduz no desenvolvimento de uma 
relação de confiança entre o profissional e a pessoa doente.  
Embora os problemas das pessoas possam ser complexos, e exista incerteza quanto ao 
seu futuro, a autonomia é um ponto fulcral dos direitos humanos e proporcionar as condições 
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para que esta se verifique deverá ser um imperativo não só para os valores éticos da sociedade 
em geral mas dos serviços de saúde em particular. Este facto foi recentemente incorporado no 
conceito de “patient-centred-care” que vários sistemas de cuidados de saúde estão hoje a 
tentar implementar (NHS Centre of Reviews and Dissemination, 2000 d).  
O conceito de “Patient-centred-care” pode ser definido como um tipo de cuidado que 
incorpora o respeito pelos valores e preferências das pessoas doentes, providencia informação 
em termos claros e compreensíveis, promove a autonomia na tomada de decisões e tem em 
atenção as necessidades de conforto físico e suporte emocional da pessoa (Epstein R M, Street 
R L, 2007).  
Este tipo de cuidado é portanto correlativo à noção de competência, de 
responsabilidade e de autonomia.  
No que concerne à competência, esta implica uma compreensão razoável de toda a 
situação clínica, sendo de caráter obrigatório excluir qualquer tipo de distorção, ainda que 
temporária, da personalidade (Nunes R, Melo H, 2011 d). 
Todas as pessoas doentes são em princípio consideradas competentes. Mesmo em 
igualdade de circunstâncias clínicas, as suas capacidades e competências variam. Se algumas 
delas apresentam alterações cognitivas profundas, nas quais se torna evidente a sua 
incompetência, existem outras em que as capacidades não se encontram tão diminuídas, 
tornando por isso necessário uma avaliação precisa. Neste caso, é necessário estabelecer 
critérios para avaliar a competência das pessoas doentes na tomada de decisões considerando 
a sua capacidade de compreender a informação relevante, de comunicar as opções, de apreciar 
a sua situação e as suas consequências e de manipular a informação racionalmente (Gonçalves 
J A, 2006 a). 
Quanto à autonomia, esta deve assentar na premissa de que o ser humano deve ser 
verdadeiramente livre, dispondo das condições mínimas para se autorrealizar (Nunes R, Melo 
H, 2011 e). 
Assim a autonomia baseia-se no respeito à pessoa humana, à sua individualidade, 
implicando-se no direito à escolha e na manifestação de vontade. Se a escolha de cada pessoa 
é decorrente do exercício da sua autonomia, uma pessoa não tem o direito de impor a sua 
vontade a outrem (Marchi M, Sztajn R, 2009).  
No que toca à responsabilidade, a primeira conceção que surge é a de que é possível 
reconhecer como responsável, aquele que é o autor dos seus atos ou é responsável pelos atos 
de outrem, em razão do seu estado. É também este termo que faz pensar na capacidade maior 
ou menor de alguém, por exemplo existem pessoas a quem não é possível imputar 
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responsabilidade, como os menores ou os deficientes mentais, visto que através do mesmo se 




A bioética desempenha um papel primordial na tomada de decisão em termos clínicos. 
Em questões de organização, de política e de clínica em termos de saúde, escolhas 
difíceis requerem uma apreciação profunda das consequências e um balanço sensível dos 
direitos, princípios e interesses das pessoas envolvidas. 
Em ética não existem dogmas, ou dilemas, ou soluções pré-fabricadas, existem 
problemas (Gracia D, 2003).  
Como tal, são os princípios subjacentes à ética que providenciam a base para um 
padrão analítico na tomada de decisão e que guiam as obrigações profissionais, incluindo o 
respeito pela autonomia (facilitar e suportar a capacidade das pessoas doentes exercerem a sua 
autodeterminação); a beneficência (promover os melhores interesses da pessoa doente e do 
seu bem-estar); a justiça distributiva (alojando devidamente os benefícios e barreiras aos 
serviços de saúde), entre outros. Este princípios refletem deste modo a secularização 
característica das sociedades ocidentais, que conferem, uma prevalência da autodeterminação 
individual sobre outros valores humanos fundamentais, como a responsabilidade social ou a 
solidariedade humana (Beauchamp T L, Childress J F, 2001). 
Os dilemas éticos são uma fração importante dos cuidados de saúde por inúmeras 
razões e destas apontarei/abordarei duas pela sua importância. A primeira prende-se com os 
avanços médicos em termos tecnológicos que aumentam as expectativas das pessoas doentes, 
e algumas podem mesmo acreditar que os profissionais podem contrariar a morte quase que 
infinitamente. Por outro lado este avanço da tecnologia pode gerar medo e ansiedade em 
outras pessoas, que temam um processo de morte prolongado e indigno. A segunda tem a ver 
com a existência do pluralismo cultural que originou a necessidade de se encontrar uma 
plataforma comum para a resolução de determinados conflitos em temas socialmente 
fraturantes. Muitos destes dilemas emergem da prática da medicina sobretudo em situações 
limite, tal como no caso do aborto, da eutanásia, da clonagem ou de algumas técnicas de 
procriação assistida (Nunes R, Melo H, 2011 f).   
Quando estes problemas se reportam a fase final da vida de uma pessoa em particular, 
estes suscitam inúmeras questões éticas, dúvidas de natureza existencial, desconforto e 
angústia consideráveis em qualquer tipo de pessoa, especialmente em casos de foro 
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oncológico. Por este motivo, levantam-se dilemas éticos especiais, dependentes em grande 
parte do ambiente sociocultural, bem como de convicções religiosas (Nunes R, Melo H, 2011 
g).   
Entre as decisões mais desafiantes a serem tomadas, estão aquelas que se relacionam 
com os objetivos do cuidado, os limites da medicina, as fronteiras da esperança, e os 
imperativos da compaixão. A integridade com que estas decisões são tomadas e 
implementadas não só são do respeito da bioética como dos cuidados paliativos.  
Nestes casos, em que se lida com desafios morais concretos no cuidado de pessoas 
com doenças terminais, a aplicação de métodos adequados de sistematização do problema 
ético, assim como um conhecimento básico dos princípios éticos pode ajudar os profissionais 
de saúde (Taboada P, Bruera E, 2001). 
Existem duas atitudes morais básicas que se encontram na essência da medicina e do 
cuidado paliativo. Um respeito incondicional pela dignidade da vida humana, mesmo em 
situações de extrema fragilidade e a aceitação da morte e finitude da vida (Bruera E, 
Higginson I, Ripamonti C, Gunten C, 2006 a).  
Uma ética fundada neste respeito incondicional na dignidade humana pressupõe, 
necessariamente que novos conhecimentos na área das ciências biológicas possam questionar 
axiomas considerados imutáveis, de modo a proporcionar – através de uma permanente 
análise introspetiva – uma mudança gradual da visão antropológica de ser humano. Pretender 
que a dignidade humana, e os direitos humanos a ela associados, sejam considerados 
irrevogáveis, é não apenas um erro conceptual, como também uma tarefa difícil de alcançar.  
No que concerne a esta mesma dignidade humana, é importante referir que a palavra 
“dignidade” tem uma longa história, na qual o seu sentido principal oscilou entre uma 
dignidade que é reservada só a um ou a alguns seres humanos e a dignidade que é partilhada 
por todos os seres humanos. 
Hoje, a dignidade é a que todo o ser humano possui enquanto pessoa. Deste modo, 
somos todos iguais em dignidade.  
Esta dignidade, enquanto consignada nos documentos jurídicos, constituição e leis, é 
um bem que nos assiste durante toda a nossa vida. Mas a dignidade ética efetivamente vivida, 
aquela que surge dos nossos atos e que tece insensivelmente a trama da nossa vida, não 
depende das marcas de respeito que recebemos dos outros, mas do nosso próprio agir (Neves 
M, 2004 a).  
A capacidade que o ser humano tem de reconhecer no outro um rosto que merece o 
respeito, qualquer que seja a sua aparência sensível, atesta a presença, na vida humana, de 
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uma dimensão ética, dimensão inovadora que constitui o círculo não vicioso mas construtivo 
da humanização: é quando reconhece a dignidade incondicional do outro que o ser humano 
vive a sua própria dignidade. Ninguém é pessoa sozinho e a atenção dedicada aos mais 
carenciados mostra que o ser humano é capaz de prescindir dos seus interesses mais imediatos 
em proveito de outros com os quais não está necessariamente ligado pelos laços do sangue 
(Neves M, 2004 b). 
De facto, a análise da dignidade humana pode realizar-se no palco das ideias 
filosóficas, mas os que se interrogam sobre a dignidade, por exemplo, no mundo da saúde, 
tem em vista geralmente situações concretas; é então no terreno dessas aplicações efetivas que 
surgem as dificuldades de avaliação. Esta maneira de abordar a dignidade é totalmente 
compreensível, mas seria errado julgar que se pode prescindir dos fundamentos teóricos, e 
analisar de modo meramente pragmático os casos concretos (Neves M, 2004 c).  
Por exemplo, as democracias plurais afirmam determinados valores como o da 
inviolabilidade da vida humana, porém, em simultâneo, cresce a noção de que, no âmbito da 
prestação de cuidados de saúde, os cidadãos devem ser livres de recusar determinados 
tratamentos à luz do princípio do respeito pela autonomia individual. Assim, é hoje possível 
qualquer doente competente recusar um determinado tratamento, mesmo que desta forma se 
abrevie o momento da sua morte (Nunes R, Melo H, 2011 h). 
A ética em cuidados de saúde não pode relegar para segundo plano o direito de cada 
cidadão à sua autodeterminação e a ver respeitada a sua dignidade. O Código de Nuremberga, 
em particular, refere-se a esta problemática a propósito do imperativo ético da obtenção de 
consentimento informado, que será abordado em seguida.  
Não houve assim que criar uma nova ética profissional mas que reformula-la à luz de 
novos paradigmas sociais, e um desses paradigmas é o princípio do respeito pela autonomia 
individual.   
 
Consentimento informado  
 
Com o avanço tecnológico e resultante evolução dos cuidados de saúde, são exigidas 
hoje da parte dos prestadores de cuidados intervenções científicas em que forçosamente tudo 
terá de ser esclarecido e validado com a pessoa doente. De facto, tem-se vindo a sentir a 
necessidade cada vez maior de elucidar as pessoas doentes acerca do que o profissional de 
saúde vai realizar, o porquê de o realizar, que riscos correm as pessoas doentes, que qualidade 
de vida terão, entre outros aspetos, no sentido de facultar a estes últimos a possibilidade de 
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fazerem uma escolha livre entre as alternativas em aberto, no pressuposto da existência do 
consentimento informado (Gonçalves J A, 2006 c).  
Todas as intervenções realizadas na clínica acarretam de uma forma latente a violação 
da autonomia da pessoa doente. Para que esta não se verifique, os serviços e profissionais de 
saúde atuam com base em documentos e protocolos que pautam e conduzem a sua conduta, 
designadamente o consentimento informado.  
Este informed consent ou consentimento informado em português foi introduzido pela 
primeira vez nos Estados Unidos da América, aquando de uma decisão proferida por um 
tribunal da Califórnia, em 1957 (Gonçalves J A, 2006 d). 
 Este documento tem como principal função a de assegurar a partilha de poder e de 
conhecimento entre o profissional de saúde e a pessoa doente. 
Mais do que uma permissão, o consentimento informado pode ser definido como: uma 
decisão voluntária e coerente, realizada por uma pessoa autónoma e competente, com base 
numa informação adequada e deliberada, para aceitar mais do que rejeitar uma proposta d 
ação que o/a afetará (Gonçalves J A, 2006 e). 
Para esta tomada de decisão voluntária e coerente, os profissionais de saúde devem 
oferecer alternativas e discutir escolhas, indo de encontro às diversificadas necessidades das 
pessoas doentes.  
A informação prestada pelos mesmos deve incluir, quando adequado, aspetos relativos 
a tratamentos ou outras intervenções propostas, opções alternativas e opiniões sobre 
expectativas de êxito ou insucesso dos atos propostos. Sendo que esta informação será sempre 
subordinada ao princípio de que não é possível dar garantias de resultados mas somente do 
uso dos meios apropriados e disponíveis (Administração Regional do Norte, 2009). 
De um ponto de vista legal, a assinatura do consentimento informado é contestável em 
determinadas circunstâncias. Primeiro porque não existe prova de que a pessoa é capaz de 
fazer uma decisão informada devido às suas capacidades cognitivas. Segundo, não é 
necessário indicar se a pessoa realmente compreendeu a informação fornecida e o processo 
em que este se encaixa. De facto, assinar um consentimento informado apenas indica que o 
papel foi recebido.  
Contudo e embora a assinatura do consentimento informado não acarrete certezas 
quanto à informação fornecida e à sua correta compreensão, esta é requerida por lei para 
determinadas intervenções. Posto isto, também os profissionais de saúde devem ter a noção de 
que a sua relação com a pessoa doente é e deve sempre ser baseada na verdade, sendo 
tomadas as decisões para o bem da pessoa e em toda a honestidade. Enganar a pessoa doente é 
28 
 
para além de uma falta de respeito, uma atitude que limita a ação do profissional, bem como a 
participação da pessoa na doença e no processo de recuperação.  
De facto, é importante que se respeitem as escolhas do doente, embora saibamos que 
há circunstâncias especiais que rodeiam por vezes essas escolhas e que requerem uma 
discussão da situação. Os profissionais de saúde devem considerar se a informação 
transmitida foi adequada e se o consentimento para os tratamentos, para os cuidados a prestar 
ou outros procedimentos, foi livre, informado e esclarecido.  
 
No caso particular dos cuidados paliativos, e apesar do estado psicológico da pessoa 
doente, do seu alto nível de astenia ou de outras condicionantes derivadas da doença e/ou 
tratamento, devem ser criadas as condições para que a mesma participe nas decisões sobre os 
cuidados que lhe são prestados, nomeadamente para efeitos de determinação de condições, 
limites ou interrupção dos tratamentos (Lei nº 52/2012, de 5 de Setembro, b). 
Determinar qual o estádio de doença em que ainda é razoável tentar obter a assinatura 
do consentimento informado, é uma temática crucial e amplamente discutida. Na literatura 
analisada, é de consenso geral que cada caso deve ser examinado individualmente.  
No caso da pessoa e após avaliação, não reunir condições para prestar o seu 
consentimento (não ser competente), as decisões a serem tomadas por outrem devem orientar-
se no sentido do interesse presumível da pessoa em causa. 
Somente desta forma se poderá respeitar a pessoa doente. E o respeito pela pessoa 
doente vive-se em atitudes concretas. Começa pelo modo de o interpelar, adotando o nome ou 
o título com o qual deseja ser abordado e passa pela promoção de comportamentos 
autónomos, através do fornecimento de informação adequada, assegurando a verdade e a livre 
decisão para que as pessoas possam assumir a sua própria doença e/ou morte de forma tao 






HIPÓTESE DE TRABALHO 
 
 
A parte empírica deste trabalho possui como objetivos: 
- Identificar os princípios éticos subjacentes à tomada de decisão; 
- Analisar a relação profissional-pessoa doente que se configura a partir das definições 
de vulnerabilidade e autonomia; 
- Caracterizar a tomada de decisão causada pela informação fornecida; 
- Quantificar a informação fornecida aos utentes das unidades constituintes do ACE’S 
Baixo Vouga III. 
Ao longo deste trabalho procurou-se pois responder à seguinte questão geral: 
a) Qual a influência da informação fornecida pelos profissionais de saúde às pessoas 
com doença oncológica, na progressão e autogestão da sua doença?  
De forma a ir de encontro aos objetivos propostos, tal como à questão geral, optou-se 
por realizar um pré-teste numa amostra de 20 pessoas doentes. A caracterização da mesma, os 
questionários utilizados, os resultados obtidos e as questões éticas serão abordadas mais 







MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
Tipo de Estudo 
 
A escolha da metodologia de investigação prende-se com a natureza do problema a 
estudar. 
O método indica o que fazer, serve de orientador geral da atividade, das formalizações, 
dos diferentes percursos adaptados aos fenómenos ou domínios estudados, podendo ser de 
abordagem quantitativa ou qualitativa (Quivy R, Campenhoudt L, 1998).  
A metodologia utilizada neste estudo foi a quantitativa, visto que se tratou de um 
processo sistemático, objetivo e formal que permitiu descrever detalhadamente o padrão de 
ocorrência dos eventos observados.  
Este método de investigação quantitativo é um processo sistemático de colheita de 
dados observáveis e quantificáveis. É baseado na observação de factos objetivos, de 
acontecimentos e de fenómenos que existem independentemente do investigador. Assim, esta 
abordagem reflete um processo complexo, que conduz a resultados que devem conter o menor 
enviesamento possível. O investigador adota um processo ordenado, que o leva a percorrer 
uma serie de etapas, indo desde a definição do problema à obtenção dos resultados (Fortin M 
F, 2003 a).  
O método de investigação quantitativa tem por finalidade contribuir para o 
desenvolvimento e validação dos conhecimentos; oferece também a possibilidade de 
generalizar os resultados, de predizer e de controlar os resultados (Fortin M F, 2003 b). 
 
Seleção da amostra 
 
A população alvo compreende todos os elementos que partilham características 
comuns, as quais são definidas pelos critérios estabelecidos para o estudo (Fortin M F, 2003 
c).  
No caso particular deste estudo, o pré-teste realizado reportou-se aos utentes do ACES 
do Baixo Vouga III diagnosticados com doença oncológica e que frequentam as suas unidades 
constituintes.  
Desta população alvo foi retirada uma amostra, ou seja, um subconjunto de elementos 
ou de sujeitos da população que são convidados a participar no estudo, e que representam 
portanto uma réplica em miniatura da população alvo.  
31 
 
Para que a constituição desta amostra fosse de encontro aos objetivos formulados para 
o presente trabalho, analisando a relação profissional/pessoa doente e classificando a 
informação fornecida, foram determinados critérios de inclusão e de exclusão.  
Como critérios de inclusão definiram-se: pessoas com mais de 18 anos e com 
diagnóstico confirmado de doença oncológica com um mínimo de 3 meses pertencentes às 
unidades constituintes do ACES.  
Por conseguinte, os critérios de exclusão utilizados foram: a idade inferior a 18 anos, o 
diagnóstico inferior a 3 meses e não pertencer às unidades constituintes do ACES.  
Esta amostra foi recolhida entre Março de 2012 e Agosto de 2012, em 3 unidades 
constituintes do ACES (USF João Semana, Centro de Saúde da Murtosa, Extensão de Saúde 
de Avanca), recorrendo à técnica de amostragem por conveniência, e foi constituída por 20 
pessoas doentes.  
 
Instrumentos de recolha de dados 
 
 
A colheita de dados efetua-se segundo um plano pré-estabelecido. É a colheita 
sistemática de informações junto de participantes, com a ajuda de instrumentos de medida 
escolhidos. (Fortin M F, 2003 d) 
Neste estudo, a recolha de dados teve por base a aplicação de quatro instrumentos, que 
se organizaram da seguinte forma: Easy-Care (Anexo VII); EORTC QLQ-C15 – PAL 
(VERSION 1) (Anexo IX); EORTC QLQ-C30 (VERSION3) (Anexo VIII) EORTC QLQ – 
INFO25 (Anexo X). 
 
O Easy-Care (Elderly Assessment System) é um instrumento de avaliação 
compreensiva das necessidades das pessoas idosas (mais de 64 anos) desenvolvido a nível 
Europeu (e neste momento já expandido na Ásia e na América), recomendado pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS) e validado em Portugal na versão 1999-2002 (Sousa 
L, Figueiredo D, 2003). 
 
O EORTC QLQ-C30 é um bom exemplo de instrumento psicométrico realizado pela 
European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) para avaliar a 
qualidade de vida das pessoas com doença oncológica em investigações internacionais 
(Aaronson et al., 1993).  
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Em 1986, a EORTC decidiu iniciar um programa de investigação destinado a 
desenvolver, um questionário com perguntas gerais sobre a saúde física, emocional e social e 
também com questões específicas relacionadas com sintomas sentidos por pessoas com 
doença oncológica, independentemente do seu diagnóstico. Um ano depois, foi elaborada uma 
primeira versão deste questionário (Aaronson et al., 1991).  
Após algumas revisões, a versão final com 30 questões foi desenhada, implementada e 
validada. Esta é composta por nove escalas multi-item (incluindo cinco escalas funcionais, 
uma escala geral de qualidade de vida e três escalas gerais de sintomas) e seis escalas single-
item correspondentes a sintomas específicos geralmente referidos por pessoas com doença 
oncológica (Aaronson et al., 1987). 
Este instrumento acabou por ser traduzido e validade em 81 línguas e usado em mais 
de 3.000 estudos pelo Mundo. Atualmente a Versão 3.0 do mesmo é a mais recente versão 
pelo que deve ser esta a utilizada em novos estudos.  
Existem suplementos específicos para determinados tipos de doença oncológica, 
nomeadamente da mama, do pulmão, cabeça e pescoço, ovário, gástrico, cervical, mieloma 
múltiplo, próstata, entre outros. Outros tipos específicos já foram desenvolvidos, contudo sem 
validação.  
 
O EORTC QLQ C15 - PAL é um questionário desenvolvido pela EORTC a partir do 
EORTC QLQ-C30, para avaliar a qualidade de vida das pessoas a quem se encontram a ser 
prestados os cuidados paliativos. É uma versão reduzida deste mesmo anterior questionário, 
pelo que este deve ser complementado consoante os objetivos da pesquisa por módulos, 
questionários e itens adicionais (Groenvold M, et al., 2006).   
Encontra-se ainda numa fase de aperfeiçoamento, existindo somente uma versão. 
 
Contexto e procedimento de colheita de dados 
 
A qualidade do procedimento de recolha de dados assegura a fidedignidade dos dados 
obtidos pelo investigador. Esta colheita não e um simples registo destes, mas sim uma 
possibilidade de levantamento de novas questões e pistas para a investigação. As novas 
situações devem ser entendidas como oportunidades, apelando a capacidade individual de 
adaptabilidade e flexibilização do investigador. 
O processo de recolha de dados do presente estudo, teve início em Março de 2012. A 
investigadora entrou em contacto com a coordenação do ACES Baixo Vouga III, pedindo a 
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sua colaboração na identificação de sujeitos que respondiam aos critérios de inclusão 
referidos. 
O procedimento empreendido pela coordenação que se disponibilizou para apoiar, foi 
de efetuar uma listagem de todos os utentes que preenchiam os critérios de inclusão e realizar 
uma primeira abordagem junto dos mesmos, com o intuito de obter a sua permissão para 
colaborar no estudo.  
Durante o encontro e antes de iniciar a recolha dos dados, os participantes foram 
informados acerca da natureza, objetivos da investigação, métodos e meios pelos quais ela 
seria conduzida, tempo de aplicação/preenchimento dos questionários e confidencialidade dos 
dados, solicitando a sua participação no estudo. Mediante resposta afirmativa, os participantes 
foram solicitados a assinar o termo de consentimento informado livre e esclarecido (Anexo 
VI). 
As sessões de preenchimento dos questionários decorreram nas unidades 
anteriormente referidas e através de visita domiciliária (em casos específicos de incapacidade 
de deslocação por parte das pessoas doentes), durante consultas específicas previamente 
selecionada para o efeito. Cada consulta durou aproximadamente 60 minutos, e foram 
conduzidas pela investigadora. 
Cada questionário continha instruções relativas ao preenchimento e a garantia de 
anonimato, que foram devidamente informadas aos inquiridos pela investigadora.  
 
Análise e tratamento dos dados 
 
Após o preenchimento dos questionários, procedeu-se à devida análise e tratamento 
dos dados. 
O tratamento dos dados foi efetuado por computador, através do programa SPSS - 
versão 20.0 para Windows e recorreu-se a técnicas de estatística descritiva: frequência e 




Para a correta realização do presente trabalho, foram endereçados pedidos de 
autorização da utilização e aplicação dos questionários para o diretor executivo do ACES do 
Baixo Vouga III (Anexo I) e para a EORTC. 
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Nos Anexos II, III e IV, encontram-se as autorizações concedidas para o download e 
utilização dos questionários, e no Anexo V a autorização por parte da Comissão de Ética da 
ARS Centro para recolha e tratamento de informação. 
No decorrer do mesmo, o tratamento da informação não envolveu qualquer risco para 
as pessoas, direta ou indiretamente, visto que não foi recolhido qualquer elemento de 
identificação das mesmas, pelo que se encontra assegurado o anonimato e a 
confidencialidade. 
Neste sentido, no início das entrevistas foram expostos e clarificados os objetivos do 
trabalho. Foi dada a garantida de que a utilização dos dados se destinaria apenas para o 
mesmo e não para outros fins, tal como a possibilidade de recusa a resposta a qualquer uma 
das questões presentes nos questionários.  
 
Caracterização da amostra  
 
Procede-se a uma breve análise das características sociodemográficas, económicas, 
geográficas assim como o consumo de cuidados de saúde e a prestação de cuidados a outrem 
dos participantes no estudo. Os dados encontram-se sintetizados nas Tabelas 1, 2 e 3. O 
conhecimento destes dados foi possível pela aplicação de uma primeira secção do instrumento 
EASYcare, que permite o registo da informação pessoal de cada participante. 
Como características sociodemográficas são apresentados os dados relativos à idade, 
género, estado civil, escolaridade, situação profissional, situação financeira e zona de 
residência. Fazem ainda parte desta caracterização os dados relativos ao consumo de cuidados 
de saúde e a prestação de cuidados de saúde a outrem. 
No que concerne à idade, verifica-se que a média etária dos elementos da amostra é de 
59 anos, como se pode comprovar na Tabela 1. Dos utentes inquiridos, o mais novo detinha a 
idade de 35 anos, contrapondo a idade de 101 anos para o inquirido mais velho.  
De acordo com a distribuição segundo a idade, isto é, de acordo com os grupos etários, 
verifica-se a predominância dos indivíduos com idades compreendidas entre os 30 e os 54 
(10, 50%). Os restantes indivíduos distribuem-se pelos 55 a 80, com 7, 35%, e pelos 81 a 105 
anos, com 3, 15%. 
As restantes características sociodemográficas encontram-se sintetizadas na Tabela 2 e 
3. Deste modo, relativamente ao género, verifica-se a predominância do sexo feminino. 
No que concerne ao estado civil, é possível aferir que a maioria dos indivíduos que 
compõem a amostra são casados (50,0%), havendo uma minoria de solteiros (5%). Há que 
destacar ainda os separados/divorciados, que representam um total de 5 indivíduos, ao qual 
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corresponde uma percentagem de 25%. Os restantes 4 inquiridos são viúvos, perfazendo uma 
percentagem de 20%. 
Analisando as habilitações literárias da amostra, conclui-se que a maioria dos 
indivíduos frequentou a escola, embora 5,0% não tenha frequentado. Na realidade, 30,0% 
frequentou o máximo de quatro anos de escolaridade, 15,0% frequentou seis anos, 20,0% 
frequentou doze anos, 5% frequentou três anos e igual percentagem de indivíduos 
frequentaram nove anos. Apenas 5,0% é bacharel e 15,0% licenciado, o que representa no 
total 4 indivíduos. 
Entre os diversos parâmetros avaliados, relativamente à situação profissional, a 
maioria dos indivíduos encontra-se na situação de reformado (45,0%), com uma percentagem 
de 40,0% encontram-se os que trabalham sendo que destes 5,0% apenas o fazem a tempo 
parcial, 10,0% encontram-se desempregados e uma das inquiridas é doméstica (5,0%). 
Perante esta situação são poucos os que afirmam sobrar dinheiro ao final do mês (20,0%). Há 
uma predominância dos que declaram que o dinheiro é insuficiente, ou seja, não chega para 
todos os gastos ao final do mês (45,0%) e 35,0% dos indivíduos dizem ser suficiente. 
No final da tabela 2 são ainda apresentados os dados geográficos tendo em conta a 
zona de residência de cada indivíduo, isto é, se vivem numa zona rural ou urbana. Deste 
modo, do total da amostra, são 9 os indivíduos que vivem em zonas rurais (45,0%), 
prevalecendo os indivíduos que habitam em zonas urbanas (55,0%). 
Por último, na Tabela 3, são também apresentados os dados relativos aos consumos de 
cuidados de saúde e a prestação de cuidados a outrem. Deste modo, do total da amostra, a 
maioria dos inquiridos e com igual percentagem (75,0%) referiram não consumir cuidados de 
saúde ou prestar cuidados de saúde a outrem. 
 
 
A. Idade N % Mín Max Md 
1.Total 20 100,00 35 101 59 
2. Faixa etária      
(30 –54) 10 50,00 35 53 47 
(55-80) 7 35,00 57 75 64 
(81-105) 3 15,00 82 101 89 
 












Feminino 17 85,00 
Masculino 3 15,00 
Total 20 100,00 
2. Estado civil 
Solteiro 1 5,00 
Casado/união de facto 10 50,00 
Divorciado/separado 5 25,00 
Viúvo 4 20,00 
Total 20 100,00 
3. Habilitações literárias 
Não frequentou 1 5,00 
3 anos de escolaridade 1 5,00 
4 anos de escolaridade 6 30,00 
6 anos de escolaridade 3 15,00 
9 anos de escolaridade 1 5,00 
12 anos de escolaridade 4 20,00 
Bacharelato 1 5,00 
Licenciatura 3 15,00 
Total 20 100,00 
4. Situação profissional 
Reformado 9 45,00 
Empregado full-time 7 35,00 
Empregado em part-time 1 5,00 
Desempregado 2 10,00 
Doméstica  1 5,00 
Total 20 100,00 
5. Situação financeira/mês 
Insuficiente 9 45,00 
Suficiente 7 35,00 
Sobra dinheiro 4 20,00 
Total 20 100,00 
6. Residência 
Rural 9 45,00 
Urbana 11 55,00 
Total 20 100,00 
 








1.Consumo de Cuidados de Saúde   
Sim 5 25,00 
Não 15 75,00 
Total 20 100,00 
2.Prestação de cuidados a outrem   
Sim 5 25,00 
Não 15 75,00 
Total 20 100,00 
 




Apresentação e leitura dos resultados  
 
 
Em seguida, procede-se à apresentação e respetiva leitura dos dados obtidos a partir 
dos instrumentos utilizados, seguindo a metodologia e tipo de estudo previamente definidos 
como já foi referido, a análise realizada constitui-se de acordo com um cariz exploratório e 
descritivo. 
Desta forma, este capítulo desenvolve-se de acordo com 2 vetores. No primeiro é feita 
a apresentação dos dados extraídos diretamente da aplicação do instrumento EORTC QLQ C-
30 e no segundo são apresentados os dados relativamente ao EORTC QLQ-INFO25. Foram 
criadas dimensões para cada instrumento, que serão pertinentemente identificadas nas 
respetivas partes de análise, de forma a proceder-se a uma melhor caracterização de cada uma. 
Os fatores sociodemográficos e geográficos não serão apresentados neste capítulo, uma vez 
que já foram analisados aquando da caracterização da amostra. 
De referir ainda, que se optou por não serem apresentados os resultados referentes ao 
questionário EORTC QLQ-C15-PAL visto que as questões presentes no mesmo se encontram 
todas, entre as questões presentes no questionário EORTC QLQ C-30, o que acarretaria uma 
duplicação de idêntica informação.  
 
Apresentação dos resultados obtidos pela aplicação do EORTC QLQ C-30 
 
Nesta secção procede-se a uma análise de cada grupo de questões que compõem o 
questionário EORTC QLQ C-30. Cada grupo de questões é considerado como uma dimensão, 
perfazendo um total de três dimensões. Desta forma, identificam-se como dimensões as 
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seguintes: (1) “Estado Global (Saúde e Qualidade de Vida - QdV) ”, (2) “Funcionalidade” e a 
(3) “Sintomatologia e dificuldades financeiras”.  
 
 
Dimensão 1 – Estado global (Saúde e QdV) 
 
 
Para constituir esta dimensão foram consideradas as questões referentes ao estado global 
de saúde e QdV. Aqui foi solicitado aos inquiridos que classificassem a sua saúde no geral, 
bem como a sua qualidade de vida. Em ambas o número 1 corresponderia a “péssima”, o 2 a 
“maioria das vezes má”, o 3 a “algumas vezes má”, o 4 a “nem boa nem má”, o 5 a “algumas 
vezes boa”, o 6 a “maioria das vezes boa” e o 7 a “ótima” (foi usada esta terminologia e 
correspondência para melhor compreensão e resposta dos inquiridos). Os dados analisados 
encontram-se sintetizados na Tabela 4. 
 
Verifica-se que relativamente à sua saúde no geral, 40% da amostra (8 pessoas) optou 
pelo número correspondente a “Algumas vezes má”; em igual percentagem (10%) encontram-
se a “péssima”, a “maioria das vezes má” e a “nem boa nem má” e com uma percentagem 
inferior (5%) a “maioria das vezes boa”. 
Qunato à qualidade de vida global, 35% da amostra (7 pessoas) optou pelo número 
correspondente a “algumas vezes má”. Contudo é possível verificar uma tendência para a 
utilização de números próximos da “ótima”, conotados com “nem boa nem má”, “algumas 














1. N % 
  
Considera a sua Saúde no geral 
Péssima                      
Maioria das vezes má 
Algumas vezes má                
Nem boa nem má 











Maioria das vezes boa 1 5,00 
Ótima 2 10,0 
  
Considera a sua Qualidade de vida 
Péssima 
Maioria das vezes má 
Algumas vezes má 
Nem boa nem má 
Algumas vezes boa 

















   
   
N- frequência absoluta; %- frequência relativa 
 








Para constituir esta dimensão foram consideradas as questões referentes ao funcionamento 
físico, desempenho, funcionamento emocional, funcionamento cognitivo e funcionamento 
social. Em todas o número 1 corresponderia a “não”, o 2 a “um pouco”, o 3 a “bastante” e o 4 
a “muito” (foi utilizada a terminologia e correspondência presente no questionário). Os dados 
analisados encontram-se sintetizados na Tabela 5, que é dividida em 5a, 5b e 5c para uma 
melhor apresentação dos dados. A tabela 5a refere-se aos itens de funcionamento físico e 
desempenho, a tabela 5b aos itens funcionamento emocional e funcionamento cognitivo e a 
tabela 5c aos itens relacionados com o desempenho social. 
 
No que diz respeito a fazer esforços violentos, tais como carregar sacos de compras 
pesados ou malas, 60% dos mesmos referiu custar “muito” e somente 5% referiu “não” custar. 
Relativamente à capacidade de percorrer grandes e pequenas distâncias, os resultados 
são bastante distintos. No caso das grandes distâncias, 50% dos inquiridos referiu que lhe 
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custava “muito” a realizar, já no caso de pequenas distâncias, 85% dos mesmos que referiu 
que “não” lhe custava a realizar.  
Quando inquiridos sobre a necessidade de auxílio na realização de algumas 
necessidades humanas básicas, tais como: comer, vestir, ir à casa de banho ou lavar-se, 85% 
dos inquiridos (17 pessoas) referiu “não” necessitar da mesma. Somente 10% (2 pessoas) 
referiu necessitar “muito”. 
No que toca a limitações no trabalho e desempenho de atividades diárias, os resultados 
não foram conclusivos. 30 % da amostra refere que “não” sentiu limitações e 25% refere que 
sentiu “muito” as limitações. 
Em relação às limitações na ocupação habitual dos tempos livres, os resultados foram 
de encontro aos anteriores, sendo inconclusivos. Se por um lado 35% da amostra refere que 
“não” sentiu limitações, os mesmos 35% referem que sentiram “bastante” as limitações.  
No que diz respeito à necessidade de descansar ao longo do dia, 40% dos indivíduos 
inquiridos (8 pessoas), referiu que precisava de descansar “um pouco” no decorrer do mesmo.  
Quando inquiridos sobre a presença de dificuldades para adormecer, ou mesmo manter 
um sono reparador, 9 pessoas (45% da amostra) referiu ser capaz disso mesmo, não exibindo 
qualquer tipo de dificuldade em dormir.  
Na questão 19, foi indagado se “As dores perturbaram as suas atividades”. Onze 
pessoas (55% da amostra) referiram que “não”. Nas restantes opções disponíveis de resposta 
(“um pouco”, “bastante” e “muito”), 3 pessoas em cada (15%).  
Ao se averiguarem dificuldades de concentração, nomeadamente em ler o jornal, os 
resultados obtidos reflectiram a manutenção das capacidades inerentes a estas tarefas. 
Somente 5% da amostra referiu deter “muita” dificuldade em se concentrar.  
No que toca a questões emocionais experimentadas no decorrer da última semana, 
40% das pessoas inquiridas referiu que “não” se sentiu irritável.  
Quando questionadas sobre o facto de se sentirem deprimidas, 60% referiu que “não”. 
Somente 2 pessoas (10% da amostra) referiram que se sentiram “muito” deprimidas, contudo, 
ambas exibiam histórico anterior de doença depressiva.  
Relativamente a dificuldades em “lembrar-se das coisas”, 40% dos inquiridos referiu 
“não” ter qualquer tipo de dificuldade.  
No que concerne às questões 26 e 27 - se o estado físico e tratamento médico 





2. N % 
  
Custa-lhe fazer esforços violentos  
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Precisa de ajuda a comer, vestir 
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Tabela 5 a – Dimensão 2: Funcionalidade (n=20) 
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2. N % 
 
O seu estado físico/ tratamento médico 














O seu estado físico/tratamento médico 
interferiram na sua  atividade social 
Não 












N- frequência absoluta; %- frequência relativa 
 
 
Tabela 7 c – Dimensão 2: Funcionalidade (n=20) 
 
 
Dimensão 3 – Sintomatologia e dificuldades financeiras 
 
Para integrar esta dimensão foram consideradas as questões referentes aos seguintes 
sintomas; fadiga, dor, fraqueza, falta de apetite, enjoos, vómitos, prisão de ventre, diarreia e 
cansaço, Foram ainda consideradas as questões referentes às dificuldades financeiras. Em 
cada uma, o número 1 corresponderia a “não”, o 2 a “um pouco”, o 3 a “bastante” e o 4 a 
“muito” (foi utilizada a terminologia e correspondência presente no questionário). Os dados 
analisados encontram-se sintetizados na Tabela 6. 
 
No que diz respeito à falta de ar sentida na última semana, 75% dos inquiridos (15 
pessoas) referiu “não” ter sentido e somente 5% (uma pessoa) referiu ter sentido “muito”.  
Relativamente às dores sentidas no decorrer da mesma última semana 40% dos 
inquiridos (8 pessoas) referiu “não” ter dores, contudo 25% dos mesmos referiu por outro 
lado ter “muitas” dores, pelo que e embora os resultados sejam animadores quanto a 
percentagem de pessoas sem dor ou com pouca dor (perfazem 65% da amostra), ainda 
existem pessoas com dor mal controlada nesta área de atuação. 
Relativamente à questão 12 (“Sentiu-se fraco/a?”) do presente questionário, as 
respostas obtidas não demonstraram um padrão convergente, sendo que 35% da amostra 
referiu que “não” se sentiu, os mesmos 35% referiram que sentiram “um pouco” e 25% 
referiram que sentiram “muito”.  
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No que concerne à falta de apetite sentida, 65% da amostra refere “não” ter sido 
afetada pela mesma, nomeadamente aquando dos tratamentos de quimioterapia e radioterapia 
(quando questionados pela investigadora).  
Ainda no que concerne a sintomas relacionados com o sistema gástrico, 75% dos 
inquiridos referiram “não” ter sentido enjoos aquando dos tratamentos específicos da doença. 
Nenhum referiu ter vomitado.  
Relativamente a padrões de defecação (prisão de ventre e diarreia), 65% da amostra 
(13 pessoas) refere não ter sentido prisão de ventre e somente 20% (4 pessoas) refere ter 
sentido muito. Contudo estas 4 pessoas eram portadoras de neoplasias no sistema 
gastrointestinal, nomeadamente neoplasias do cólon.   
Quanto à diarreia, 80% dos inquiridos referiu não ter sido afetado a esse nível. Os 
mesmos 20% da questão anterior, portadores de neoplasias no sistema gastrointestinal, foram 
os únicos a reportar alterações a este nível, referindo que os períodos de diarreia se 
intercalavam com períodos de obstipação/prisão de ventre.  
Quando inquiridos sobre o facto de se sentirem cansados no decorrer da última 
semana, as respostas apresentadas pelos inquiridos foram diversas, o que se reflete nos 
resultados obtidos. Uma percentagem de 25 % refere que não se sentiu cansado(a), e a mesma 



















3. N % 
 Teve falta de ar  Não 































































































































O seu estado físico/tratamento causaram 














N- frequência absoluta; %- frequência relativa 
 




Apresentação dos resultados obtidos pela aplicação do EORTC QLQ- INFO25 
 
 
Relativamente aos dados obtidos através da aplicação do questionário EORTC QLQ-
INFO25, e tal como já foi referenciado anteriormente, estes prendem-se com a informação 
recebida sobre aspetos da doença, dos exames, do tratamento e a própria perceção da pessoa 
da sua necessidade de receber uma maior ou menor quantidade de informação.  
Nesta secção procede-se a uma análise de cada grupo de questões que compõem o 
mesmo. Cada grupo de questões é considerado como uma dimensão, perfazendo um total de 
três dimensões. Desta forma, identificam-se como dimensões as seguintes: (1) “Informação 
relacionada com a doença”, (2) “Informação relacionada com o processo de tratamento” e a 
(3) “Classificação da informação obtida no geral”.  
 
 
Dimensão 1: Informação relacionada com a doença 
 
 
Para a constituição desta dimensão foram consideradas as questões referentes às causas, 
extensão, diagnóstico e controlo da doença, tal como os objetivos, procedimentos e resultados 
dos exames realizados no decorrer da mesma.  
Foi solicitado aos inquiridos que classificassem a informação recebida sobre estes aspetos. 
Em todas o número 1 corresponderia a “nenhuma”, o 2 a “alguma”, o 3 a “bastante” e o 4 a 
“muita” (foi utilizada a terminologia presente no questionário). Os dados analisados 
encontram-se sintetizados na Tabela 7. 
 
No que concerne ao diagnóstico da doença, 50% da amostra refere que obteve muita 
informação e somente uma pessoa (5%) refere não ter recebido nenhuma informação. 
Na extensão da doença, os dados obtidos já não são tão contundentes. Tal como 
poderá ser verificado na tabela seguinte, 35% da amostra refere ter recebido alguma 
informação e em igual percentagem (35%) muita informação.  
Quando inquiridos sobre a informação recebida acerca das possíveis causas da doença, 
70% (14 pessoas), refere ter recebido nenhuma informação sobre as mesmas, assegurando na 
sua maioria que não foi sequer colocada a questão de componente genética. 0 pessoas 
inquiridas referiram muita informação na presente questão. 
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Quanto ao conhecimento de que a sua doença está controlada, 40 % dos inquiridos 
refere nenhuma informação, sendo um dos aspetos que as pessoas mais referem como 
negativo, a falta de “incentivos positivos”, de referir os aspetos que melhoraram desde a 
última consulta e/ou tratamento.  
No que respeita aos exames, os seus procedimentos, objetivos e resultados, os dados 
obtidos não permitem retirar uma resposta conclusiva visto que, e como se poderão verificar 
nas tabelas seguintes, as percentagens relativas a todas as opções de resposta são similares.  
De realçar a presença de pessoas inquiridas sem qualquer tipo de informação (cerca de 
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N- frequência absoluta; %- frequência relativa 
 
 









Dimensão 2: Informação relacionada com o processo de tratamento 
 
Para constituir esta dimensão foram consideradas as questões referentes ao tratamento 
efetuado, os efeitos esperados pelo mesmo e as medidas de autogestão realizadas. Aqui foi 
solicitado aos inquiridos que classificassem a informação recebida sobre estes aspetos. Em 
qualquer uma, o número 1 corresponderia a “nenhuma”, o 2 a “alguma”, o 3 a “bastante” e o 4 
a “muita” (foi utilizada a terminologia presente no questionário). Os dados analisados 
encontram-se sintetizados na Tabela 8, que é dividida em 8a, 8b e 8c para uma melhor 
apresentação dos dados. A tabela 8a refere-se aos itens relacionados com o tratamento 
efetuado, a tabela 8b aos itens relacionados com os efeitos esperados e a tabela 8c aos itens 




Relativamente ao tratamento médico efetuado, 35% dos inquiridos referiu ter obtido 
bastante informação e 30% referiu ter obtido muita informação.  
Ainda no que toca aos tratamentos efetuados, e quanto ao benefício esperado pela 
realização dos mesmos, 50% da amostra referiu ser detentora de muita informação.  
Já quanto aos possíveis efeitos secundários do mesmo, 8 pessoas (40% da amostra) 
referiram ter obtido muita informação.  
No que se refere aos efeitos esperados do tratamento sobre os sintomas da doença, os 
resultados obtidos não foram tão decisivos. 15% da amostra referiu mesmo não ter obtido 
informação nessa temática.  
Quanto aos efeitos do tratamento sobre a vida social e familiar, 55% da amostra (11 
pessoas) referiu não ter recebido qualquer tipo de informação. Somente 15% da amostra (3 
pessoas) referiram muita informação nesta temática.  
Quando questionados sobre a informação fornecida respeitante aos efeitos do 
tratamento sobre a vida sexual, 66,7% da amostra (12 pessoas) referiu nenhuma informação 
quanto a este facto. 
Relativamente à informação recebida sobre a possibilidade de ajuda adicional extra-
hospitalar, 55% da amostra (11 pessoas) referiu não ser conhecedora desse facto. Somente 
15% (3 pessoas) referiu muita informação quanto a este facto.  
 Na questão 45, os inquiridos foram questionados quanto à informação adquirida 
acerca de serviços de reabilitação, tais como os serviços de fisioterapia e de terapia da fala. 
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Ao todo, 85% da amostra (17 pessoas) referiu nenhuma ou alguma informação sobre a 
possibilidade de usufruir destes serviços.  
Quanto a aspetos diretamente relacionados com a autogestão da doença, os resultados 
foram inconclusivos, visto que 25% dos inquiridos referiu deter pouca informação e em igual 
percentagem, muita informação.  
No que concerne à informação relativa à possibilidade de suporte psicológico 
especializado, 40% da amostra utilizada refere não ter sido informada sobre esta 
possibilidade, muito embora tenham vindo posteriormente, e a título particular, a recorrer aos 
préstimos da mesma.  
Relativamente à questão 48, e à informação da possibilidade de realização de 
tratamentos (quando adequados) em diferentes locais de cuidado, nomeadamente em 
ambulatório, 60% dos inquiridos (12 pessoas) referiram não lhes ter sido disponibilizada tal 
informação. Somente 10% da amostra (2 pessoas) referiu deter muita informação quanto a 
esta temática. 
 Os aspetos que as pessoas podem modificar para se auto ajudar na gestão da doença, 
constituíram outra das questões realizadas. Constatou-se contudo que 55% (ao todo) da 
amostra refere não ser detentora ou deter alguma informação nesta área. 
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Os efeitos esperados do tratamento  
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Tabela 12 c: Dimensão 2: Informação relacionada com o processo de tratamento (n=20) 
 
Dimensão 3: Classificação da informação obtida no geral  
  
Para compor esta dimensão foram consideradas as questões refentes à classificação da 
informação recebida no geral: o tipo, a quantidade, a qualidade e grau de satisfação das 
pessoas inquiridas. Assim, foi solicitado que classificassem a informação recebida sobre estes 
aspetos. No que concerne ao tipo e quantidade de informação recebida, as respostas dividiam-
se em “sim” e “não”. Nas restantes, o número 1 corresponderia a “nenhuma”, o 2 a “alguma”, 
o 3 a “bastante” e o 4 a “muita” (foi utilizada a terminologia presente no questionário). Os 
dados analisados encontram-se sintetizados na Tabela 9. 
 
No que concerne a que tipo de informação foi fornecida à amostra, nomeadamente à 
receção de informação escrita ou de cd, vídeo. 55% da mesma, referiu ter recebido 
informação escrita. 100% da amostra referiu não ter visualizado, ou recebido informação via 
cd ou vídeo. 
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Como questões finais neste questionário sobre a informação foram abordados de uma 
forma geral a informação recebida e o grau de satisfação da amostra quanto à mesma. No que 
se reporta à satisfação da amostra quanto à quantidade de informação auferida, 40% da 
mesma referiu ter ficado muito satisfeita. Somente 2 pessoas (10% da amostra) referiram não 
ter ficado satisfeitas com a informação prestada pelos profissionais no decorrer de todo o 
processo de doença.  
Já quanto ao desejo de receber mais informação, 55% das pessoas questionadas, 
referiram desejar obter mais informação. Esta informação prende-se sobretudo com 
tratamentos e intervenções futuras, nomeadamente de reconstrução mamária, ou de 
possibilidade de realização de tratamentos capazes de aumentar a qualidade de vida dos 
mesmos.  
Na questão 54, foi abordado o desejo de ter recebido menos informação em algum 
momento da doença. 90% da amostra referiram que tal não aconteceu, Somente 2 pessoas 
(10%) disseram que sim. Quando interrogados sobre qual teria sido esse momento, ambos 
relataram o momento de comunicação do diagnóstico, que caracterizaram como um choque 
por excesso de informação prestada.  
Por fim, foi interrogado se de uma forma geral a informação recebida por parte dos 
profissionais de saúde tinha sido útil. 60 % da amostra (12 pessoas) referiu  ter sido muito 
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Os resultados apresentados no decorrer deste documento conduzem a um conjunto de 
reflexões. 
A humanização da saúde é uma tarefa que respeita a todos os sectores da sociedade, 
tendo os profissionais de saúde a responsabilidade de exercer a sua profissão na convicção de 
que lidam com pessoas humanas particularmente vulneráveis.  
O objetivo da medicina e das demais profissões da saúde deve ser não apenas o de 
tratar o organismo físico, enquanto variação de um arquétipo de normalidade, mas, 
essencialmente, reabilitar e integrar a pessoa que se encontra e que se declara doente (Nunes 
R e Melo H, 2011 i). 
Os cuidados de saúde e em particular os cuidados paliativos, necessitam que os 
profissionais sejam competentes e complacentes. De facto, a prestação de bons cuidados 
requer: sensibilidade ética; compreensão da dimensão legal da situação clinica; e boas 
aptidões comunicacionais por parte dos profissionais envolvidos. 
Sempre existirão diferenças entre as pessoas, independentemente da semelhança do 
seu estatuto moral. Os direitos à vida, à alimentação, à família, aos cuidados básicos de saúde, 
não implicam que as pessoas sejam todas iguais, nem que ambicionem realizar os mesmos 
projetos de vida. Implica, sim, que qualquer que seja as suas aptidões intelectuais lhes seja 
garantido um nível mínimo de condições sociais conforme à dignidade da pessoa humana 
(Nunes R e Melo H, 2011 j). 
O cuidar das pessoas doentes no período terminal das suas vidas exige da parte dos 
profissionais uma ponderação individual das circunstâncias que, envolvendo necessariamente 
os cuidados de saúde adequados à pessoa doente, terá que considerar de modo especial as 
manifestações dos seus valores culturais e espirituais e o seu envolvimento afetivo, familiar e 
social (Neves M, 2004 d).  
Os cuidados em fim de vida de qualidade são prestados por profissionais que se 
empenham em manter a dignidade da pessoa doente e dos seus cuidadores; trabalham com as 
forças e limitações do mesmo para lhes devolver o controlo e a gestão da sua própria situação; 
mantêm equidade quanto à ética do acesso e localização dos recursos; demonstram respeito 
pelo doente e pelos seus cuidadores/família; defendem os desejos expressos dos seus doentes, 
cuidadores/família e comunidades; comprometem-se a trabalhar para a excelência da 
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prestação de cuidados e do apoio; são responsáveis perante doentes, cuidadores/família e 
comunidades. (Palliative Care Australia, 2004) 
O planeamento antecipado dos cuidados a prestar tem de fazer parte de uma série de 
conversações que vão decorrendo ao longo do cuidar e que facilitem à pessoa doente o 
enfrentar da morte de acordo com os seus próprios valores e desejos. 
Tal como se treinam outras práticas, as competências comunicacionais também são 
exercitáveis, pois saber comunicar eficazmente é um requisito indispensável na intervenção 
paliativa e fazê-lo “não é tarefa fácil” (Alves S, et al., 2004). Falar sobre a morte e sobre o 
processo de morrer são, à partida, assuntos que provocam desconforto e estranheza, tanto para 
a unidade doente e família, como também para a equipa de profissionais. Esta dificuldade tem 
origem em fatores culturais, como o contexto particular de cada doente e de cada profissional, 
tanto a nível social como da sua preparação e treino.  
Um nível de comunicação ótimo determina o estabelecimento de uma relação 
terapêutica e de ajuda, onde se evidenciam os problemas e necessidades reais dum doente e 
família, permitindo aos profissionais avaliar o impacto da doença e desenvolver a sua 
intervenção no sentido da promoção da adaptação à nova realidade (Astudillo W, 2003). 
Os profissionais de saúde, necessitam de formação adicional que lhes permita 
estabelecer e conduzir a discussão destes temas. Como é conhecido, as técnicas de 
comunicação não são uma qualidade natural, não nascem com a pessoa e agrava o facto de as 
técnicas de comunicação não serem ensinadas de forma persistente durante a formação pré e 
pós graduada, são apenas abordadas superficialmente e sem treino sistemático e reforçado das 
mesmas. 
E por fim, que a maior parte das pessoas doentes não se recorda da excelência da 
técnica, mas sim da excelência no trato, da excelência da relação estabelecida, da informação 




Na fase final deste trabalho, fico com a convicção de que aprendi e descobri muito, e 
com a certeza de que ainda fica um mundo de informação para aprender e descobrir. 
A realização do mesmo, trouxe-me novos conhecimentos e enriqueceu-me enquanto 
profissional e como pessoa. 
A realização de uma pesquisa bibliográfica para enquadrar os conceitos, os temas e as 
áreas a abordar permitiu-me consolidar ideias e factos. 
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O contacto direto com as instituições, os profissionais, as pessoas doentes e seus 
familiares possibilitou-me uma visualização da realidade existente em Portugal e fortaleceu a 
minha convicção na importância dos cuidados prestados em proximidade e com base numa 




O limite temporal imposto para a realização deste trabalho de projeto, a demora na 
obtenção de uma resposta por parte das instituições de saúde, o consequente adiamento na 
consecução da autorização para a realização do estudo de investigação por parte da ARS, tal 
como o facto de diversos indivíduos presentes na instituição envolvida não possuírem 
capacidades físicas e cognitivas para responder às questões apresentaram-se como os maiores 
condicionantes para a realização deste trabalho. 
Pelo que, e embora pela calendarização inicial a recolha dos dados estivesse agendada 
para o 4º trimestre de 2011, esta só se principiou no final do 1º trimestre de 2012. As 
consequentes tarefas / fases de consecução deste trabalho foram por isso mesmo delongadas.  
De referir ainda que, por os resultados obtidos se cingirem somente a um pré-teste 





É minha convicção que este trabalho pode ser extremamente útil para a continuidade 
ou mesmo incentivo à investigação nesta área que tem sido pouco explorada e necessita que 
se construa mais conhecimento e se desenvolvam mais competências. 
Pelo que creio que um estudo de continuação, ou variantes do mesmo, poderão ser 
realizadas de uma forma mais abrangente quer a nível da região do centro como em outras 
regiões do país, de modo a que se possa obter mais informação que permita generalizar sobre 
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ANEXO I  
PEDIDO DE COLABORAÇÃO AO DIRETOR DO ACE’S 






































Exmo. Senhor Diretor Executivo do Agrupamento  
de Centros de Saúde Baixo Vouga III  
 
Assunto: Pedido de autorização para concretização do projecto de investigação para a 
obtenção do grau de mestre 
 
 
Dados do Investigadora: 
Nome – Filipa Daniela Bastos Rodrigues Nunes 
Habilitações – Licenciada em Enfermagem 
Aluna do II Mestrado em Cuidados Paliativos da Faculdade de Medicina - UP 
 




Subscrevo este pedido, solicitando a Vossa Excelência, na qualidade de investigadora, 
autorização para a realização do projecto de investigação em epígrafe, a realizar no 
Agrupamento de Centros de Saúde Baixo Vouga III.  
Mais informo que remeto em anexo, toda a documentação necessária à submissão do 
projecto de investigação supracitado. 
 
Com os melhores cumprimentos, 
 



























































RE: pedido de autorização de escala 
De: Liliana Sousa (lilianax@ua.pt) 
Enviada: terça-feira, 30 de Outubro de 2012 19:03:14 
Para: Assunção Almeida (laranjeira.almeida@ua.pt) 




Assunção: podem usar o easycare para a caraterização; de qualquer 
modo recomendo que confiram com a Piedade a última versão, uma vez que nos 







































































ANEXO III  
AUTORIZAÇÃO DA UTILIZAÇÃO DO QUESTIONÁRIO 

























































AUTORIZAÇÃO DA UTILIZAÇÃO DO QUESTIONÁRIO 





















ANEXO V  
AUTORIZAÇÃO DE APLICAÇÃO DOS QUESTIONÁRIOS, 



















ANEXO VI  






































CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO  
 
 
 Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorrecto ou que não está claro, 




Título do estudo: Da Informação fornecida ao consentimento informado a doentes oncológicos 
 
Investigador: Filipa Daniela Bastos Rodrigues Nunes  Contacto telefónico: 914364206 
Responsável pelo projecto: Assunção Laranjeira   (Universidade de Aveiro, 234372463) 
 
Actualmente e com as alterações que se têm verificado na sociedade, nomeadamente a diminuição da taxa de 
natalidade e de mortalidade, assiste-se a um aumento de pessoas portadoras de doenças que se prolongam no 
tempo, que são complexas, progressivas e por vezes incuráveis.  
No decorrer deste processo de doença, que exige um acompanhamento, auxílio e apoio direccionado e 
satisfatório por parte dos profissionais de saúde, diversas são as decisões a ser tomadas em matéria de cuidados 
de saúde. Este estudo pretende clarificar a informação que é fornecida às pessoas doentes aquando do processo e 
o seu envolvimento na tomada de decisões.  
Neste sentido, precisamos que responda a quatro questionários (Easy-care – caracterizção sócio-demográfica; 
EORTC QLQ-C15PAL; EORTC QLQ-C30 – caracterização do estado actual da doença; EORTC QLQ – 
INFO25 – caracterização da informação fornecida), que demoram cerca de 40 minutos a serem preenchidos.   
Nenhuma informação que o identifique será incluída nos questionários, qualquer eventual referência será 
substituída por códigos. Responder a estes questionários não é prejudicial para a sua saúde e a sua decisão de 
participar ou não participar não terá qualquer impacto no seu tratamento clínico presente ou futuro. A sua 
participação não terá qualquer custo para si. Se decidir participar, pode mesmo assim retirar o seu consentimento 
ou interromper a sua participação em qualquer altura. É livre de não responder a qualquer pergunta, continuando 
as restantes a serem importantes. 
Os seus registos médicos não serão afetados por este estudo. A confidencialidade dos seus dados será mantida. 
Desde já o meu obrigado, pela atenção dispendida. 
 
Assinatura/s:  … … … … … … … … … ... … … … …... … … … … … … … … … … … … 
… … … … … … … … …... … … … …... … … … … … … … … … … … … 
 
-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o- 
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me foram fornecidas 
pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar 
participar neste estudo sem qualquer tipo de consequências. Desta forma, aceito participar neste estudo e 
permito a utilização dos dados que de forma voluntária forneço, confiando em que apenas serão utilizados para 
esta investigação e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me são dadas pelo/a investigador/a. 
 
Nome: … … … … … … … …... … … … …... … … … … … … … … … … … … 
Assinatura: … … … … … … … …... … … … … ... … … … … … … … … … … … …  Data: 




SE NÃO FOR O PRÓPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE 
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir) 
NOME: … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 
BI/CD Nº: ........................................... DATA OU VALIDADE ….. /..… /…..... 
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAÇÃO: ..................................................... 
        ASSINATURA  … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 
ESTE DOCUMENTO É COMPOSTO DE 2 PÁGINA/S E FEITO EM DUPLICADO: 






































































































1. Sexo: Masculino □ Feminino □  
2. Idade: _______________________  
3. Área de residência: Rural □ Urbana □  
4. Estado civil actual: Solteiro(a) □ Casado(a) / União de facto □  
Separado(a) / Divorciado(a) □ Viúvo(a) □  
5. Anos de educação formal: _______________________ 
6. De uma forma geral, como é que o rendimento do seu agregado familiar se 
encontra no final do mês?  
Não chega para as necessidades □  
É mesmo à justa para as necessidades □ Sobra algum dinheiro □  
7. Com quem vive?  
Sozinho □ Em casal □ Com família alargada □ Em instituição □ 
8. Situação profissional  
Empregado(a) a tempo inteiro □ Empregado(a) a tempo parcial □  
Desempregado(a) □ Doméstica □ Pensionista □  
Reformado(a) □ Estudante □ 











Nome do avaliador: __________________Assinatura: _____________________ 

















































































































































QUESTIONÁRIO EORTC QLQ INFO25 
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